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Цель. оценить эффективность диагностики и хирургического лечения феохромоцитом среди инци-
денталом надпочечников.
Материал и методы. в рамках проспективного когортного исследования обследованы 322 пациента 
с инциденталомами надпочечников. показания к оперативному лечению определены 169 пациентам. у 
15 (8,88%) из них гистологически верифицированы феохромоцитомы (надпочечниковые параганглиомы). 
проанализированы эффективность клинических, лабораторных и лучевых методов диагностики феохромо-
цитом, интраоперационные осложнения, результаты хирургического лечения.
Результаты. среди клинических проявлений гиперкатехоламинемии наибольшую диагностиче-
скую ценность имело сочетание артериальной гипертензии, тахикардии, гипергидроза и бледности кож-
ных покровов (чувствительность 84%, специфичность 86%). мультиспиральная компьютерная томография 
(мскт) с контрастированием является высокочувствительным (96%), но низкоспецифичным (56%) ме-
тодом в дифференциальной диагностике феохромоцитом. диагностическая значимость определения экс-
креции катехоламинов с мочой оказалась невысокой (чувствительность – 66%, специфичность – 96%). 
большее диагностическое значение имело исследование фракций метанефринов в суточной моче (чувстви-
тельность – 96%, специфичность – 100%). несмотря на то, что все феохромоцитомы изначально выявлены 
как нциденталомы, лишь 4 (26,6%) случая мы отнесли к «немым» феохромоцитомам. интраоперационный 
катехоламиновый криз возник у 3 (20%) пациентов, оперированных из открытых доступов и у одного паци-
ента во время лапароскопии. послеоперационных осложнений и летальных исходов не было. резидуальная 
артериальная гипертензия в отдаленные сроки после операции выявлена у 6 (40%) пациентов.
Заключение. у большинства пациентов с феохромоцитомами надпочечников, изначально верифи-
цированными как инциденталомы, имели место клинико-метаболические проявления гиперкатехоламине-
мии. основная причина несвоевременной диагностики феохромоцитом кроется в несоблюдение врачами 
общей практики алгоритмов обследования пациентов с артериальной гипертензией, отсутствие «насто-
роженности» в отношении феохромоцитом. наиболее опасны «немые» феохромоцитомы, которые могут 
проявить себя жезнеугрожающими осложнениями как на этапах обследования, так и интраоперационно. 
лапароскопическая адреналэктомия является операцией выбора при феохромоцитомах размером до 6 см.
Ключевые слова: инциденталомы надпочечников, немая феохромоцитома, дифференциальная диагности-
ка, адреналэктомия
Objectives. To evaluate efficacy of diagnostics and surgical treatment of pheochromocytomas  among patients 
with incidental adrenal mass.
Methods. Within the prospective cohort study 322 patients with incidental adrenal mass have been 
investigated. Indications for surgery were defined to 169 patients. Pheochromocytoma (adrenal paraganglioma) was 
hystlogically verified in 15 patients. The effectiveness of clinical, laboratory and radiological methods of diagnosis of 
pheochromocytomas, intraoperative complications, the results of surgical treatment have been analyzed.
Results. Combination of arterial hypertension, tachycardia, hyperhidrosis and pallor among clinical signs of 
hypercatecholamine was considered as the highest diagnostics value (sensitivity 84%, specificity 86%). Multispiral 
computer tomography (MCT) with contrast is highly sensitive (96%) but low specific (56%) method in the differential 
diagnostics of pheochromocyte. Diagnostic value of determination of the catecholamine excretion with the urine 
turned out to be low (sensitivity – 66% and specificity – 96%). The test for dayly metanephrine urine had a 
great diagnostic significance (sensitivity – 96% and specificity – 100%). Despite on all pheochromocytomas were 
initially detected as incidentalomas, only 4 (26,6%) cases were referred as silent pheochromocytomas. Intraoperative 
catecholamine crisis developed in 3 (20%) patients undergoing open surgery and in 1 patient – during laparoscopy. 
There were no postoperative complications and lethal outcomes. Residual arterial hypertension in long-term period 
after surgery was detected in 6 (40%) patients.
Conclusion. Clinical patterns of hypercatecholaminemia were observed in the majority of patients with 
adrenal pheochromocytoma previously verified as incidental adrenal mass. The main cause of delay diagnostics 
of pheochromacytomas was considered as noncompliance by general practitioners of the investigation algorithm 
of patients observation with arterial hypertension. Silent pheochromocytoma is the most dangerous one which 
can result as life threaten complication both during examination and surgery. Laparoscopic adrenalectomy is the 
operation of choice in the case when tumor size > 6 cm. 
Keywords: incidental adrenal mass, silent pheochromacytoma, differential diagnostics, adrenalectomy
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Diagnostics and surgical treatment for pheochromocytomas in patients with adrenal incidentalomas
U.A. Privalov, L.K. Kulikov, N.M. Bykova, V.F. Sobotovich
Введение
распространенность феохромоцитом у па-
циентов с инциденталомами надпочечников 
(ин) составляет, по данным разных авторов, 
от 1,5 до 23% [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. в качестве 
причины артериальной гипертензии феохро-
моцитомы зачастую бывают пропущены [2, 8]. 
на сегодняшний день достигнуты определен-
ные успехи в радиологической и лабораторной 
диагностике феохромоцитом [2, 8, 9, 10, 11]. 
однако проблема ранней диагностики клини-
чески скрытно протекающих феохромоцитом 
не решена [12]. учитывая, что хирургическое 
лечение предотвращает развитие жизнеопас-
ных осложнений феохромоцитом, их выявле-
ние среди инциденталом надпочечников явля-
ется весьма актуальной задачей [4, 9]. 
Цель. оценить эффективность диагности-
ки и хирургического лечения феохромоцитом 
среди инциденталом надпочечников.
Материал и методы
в клинике хирургии иркутской государ-
ственной медицинской академии последиплом-
ного образования (иГмапо) на базе нуз 
«дорожная клиническая больница на ст. ир-
кутск-пассажирский» оао «рЖд» и эндокри-
нологическом отделении мауз администрации 
г. иркутска «Городская клиническая больница 
№ 10» с 1998 по 2013 г. находились на обследо-
вании 322 пациента с инциденталомами надпо-
чечников. от всех получено информированное 
согласие на обследование, лечение, демонстра-
цию клинических случаев в научно-исследова-
тельских целях. Этический комитет иГмапо 
одобрил настоящее исследование. большин-
ству пациентов проведена комплексная лучевая 
диагностика, включающая целенаправленное 
ультразвуковое исследование (узи), компью-
терную томографию (кт) надпочечников в на-
тивном режиме и после внутривенного контра-
стирования. некоторым пациентам с крупными 
опухолями для уточнения органопринадлежно-
сти проводили ангиографические исследования. 
лабораторный скрининг на феохромоцитому 
включал определение суммарных катехолами-
нов в суточной моче, ванилилминдальной кис-
лоты в 3-х часовой порции мочи после гипер-
тонического криза, с 2005 года – определение 
метанефринов в суточной моче [8]. показания 
к оперативному лечению определены 169 паци-
ентам. у 15 (8,88%) из них гистологически ве-
рифицированы феохромоцитомы (надпочечни-
ковые параганглиомы). все опухоли оценены в 
баллах по шкале  PASS (Pheocromocytoma of the 
Adrenal gland Scoring Scale). 9 пациентам выпол-
нена «открытая» адреналэктомия (оа), 6 – ла-
пароскопическая адреналэктомия (ла). право-
сторонняя локализация опухоли отмечена у 8, 
левосторонняя у 7 пациентов. 
при проведении статистического анализа, 
учитывая нормальное распределение в анали-
зируемых выборках, рассчитывались показате-
ли параметрической описательной статисти-
ки: среднее (м), стандартное отклонение (σ), 
среднея квадратическая ошибка (m).
Результаты и обсуждение
Феохромоцитомы встречались во всех воз-
растных группах, но наиболее часто в возрас-
те 40-49 лет. преобладали женщины. средний 
возраст пациентов – 46,6±8,1 лет. средняя 
длительность заболевания – 6,12±2,59 лет. 
Феохромоцитомы при кт имели высокую 
нативную плотность, в среднем 36±12 нU (от 
32 до 56нU), что связано с их гиперваскуляр-
ностью, большие размеры (от 3 до 17 см), в 
среднем 6±1,9 см (M±m). Форма большинства 
феохромоцитом была округлой или овальной. 
контуры во всех наблюдениях были четкими 
и ровными. структура 12 (80%) феохромоци-
том была гетерогенной из-за кровоизлияний, 
кальцинатов, некрозов и кист. при внутривен-
ном контрастировании феохромоцитома, в от-
личие от других опухолей надпочечников, ак-
тивно накапливает контрастное вещество, что 
подчеркивает ее неоднородность [11]. мскт с 
контрастированием, по нашим данным, явля-
ется высокочувствительным (96%), но низко-
специфичным (56%) методом в дифференци-
альной диагностике феохромоцитом. 
наиболее частое клиническое проявление 
феохромоцитомы – артериальная гипертензия 
выявлена у 12 (80%) пациентов. пароксиз-
мальная форма аГ наблюдалась у 7 (45,5%), 
постоянная у 2 (18,2 %), смешанная у 3 (27,3%) 
человек. ад во время гипертонического криза 
повышалось, в среднем, до 246,8/141,2 мм рт. 
ст. по поводу артериальной гипертензии боль-
шинство пациентов с феохромоцитомами ра-
нее обращались за медицинской помощью, но, 
ни одному из них не проводились исследова-
ния для исключения вторичного характера аГ. 
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показательно следующее наблюдение. 
пациент, 71 год, обратился на консульта-
тивный прием с жалобами на частые (2-3 раза 
в неделю) гипертонические кризы с подъемом 
ад до 240/100 мм рт. ст., сопровождающие-
ся сердцебиением, головной болью, обильным 
потоотделением и мочеотделением после кри-
за. страдал артериальной гипертензией более 
20 лет. наблюдался у терапевта с диагнозом 
гипертонической болезни. в 2010 году впер-
вые при узи почек и предстательной желе-
зы обнаружено объемное образование правого 
надпочечника, которое расценено как «гипер-
плазия». никаких рекомендаций не дано. в 
течение последних двух лет участились и стали 
особенно тяжелыми гипертонические кризы, 
что явилось поводом для обращения в нашу 
клинику. на основании жалоб, высказанных 
пациентом, заподозрен вторичный характер 
аГ. проведено стационарное обследование 
в эндокринологическом отделении. в общем 
анализе крови и мочи без патологических 
изменений. кортизол крови в 8 часов – 540 
ммоль/л, в 24 часа 68 – ммоль/л; альдостерон 
крови – 60 пг/мл; активность ренина плазмы 
– 1 нг/мл/час; к+ плазмы – 4,2 ммоль/л; Na+ 
плазмы – 127 ммоль/л; 17кс-30,2 мкмоль/
сутки; 17окс – 14,4 мкмоль/сутки; метанеф-
рин 260 мкг/сутки; норметанефрин – 960 мкг/
сутки. проба по зимницкому: удельный вес 
1012-1025; суточный диурез – 1000 мл (днев-
ной – 550 мл; ночной – 450 мл). ЭкГ: ритм 
синусовый, 60 ударов в минуту, признаки ги-
пертрофии левого желудочка. Эхокардиогра-
фия: тмЖп – 11 мм; кдр – 41 мм; кср – 25 
мм; уо – 52 мл; Фв – 70%; тмзслж – 11 
мм. тип наполнения промежуточный. тип вы-
броса гипокинетический. при мскт выявле-
но объемное образование правого надпочеч-
ника размерами 5×4 см, неправильной окру-
глой формы, плотностью 32 нU, которая по-
сле контрастного усиления  повысилась до 64 
нU. на основании результатов обследования 
выставлен диагноз: феохромоцитома правого 
надпочечника. после предоперационной под-
готовки 18.05.2012 г. произведена операция: 
видеолапароскопия, лапаротомия по Федоро-
ву, адреналэктомия справа. операция начата 
из бокового лапароскопического доступа, но 
в связи со значительными колебаниями ад 
(от 210/120 мм рт. ст. на вводном наркозе до 
60/40 мм рт. ст. после наложения пневмопе-
ритонеума) произведена конверсия доступа и 
форсированная адреналэктомия после предва-
рительной перевязки надпочечниковой вены. 
опухоль представляла собой образование мяг-
коэластической консистенции с толстой фи-
брозной капсулой, на разрезе бурого цвета, 
неоднородного строения (рис. 1).
патологогистологическое заключение: фе-
охромоцитома надпочечника, солидный вари-
ант, с ростом в капсулу, с высокой потенцией 
биологически агрессивного поведения (PASS – 
4 балла). атрофия коры надпочечника.
в ближайшем послеоперационном пери-
оде отмечена артериальная гипотензия, что 
потребовало инфузии дофамина и добутамола 
на протяжении 3-х суток. ад стабилизирова-
лось на уровне 140/90 мм рт. ст. заживление 
п/о раны первичным натяжением. осмотрен 
через 6 месяцев. общее состояние удовлет-
ворительное. остаточная аГ контролируется 
медикаментозно, гипертонических кризов по-
сле операции не было. уровень метанефри-
нов суточной мочи не превышал референтных 
значений. при мскт в области оперативного 
вмешательства послеоперационные измене-
ния, признаков рецидива опухоли нет, левый 
надпочечник обычного строения. интерес 
приведенного наблюдения состоит в том, что у 
пациента с длительным анамнезом артериаль-
ной гипертензии феохромоцитома выявлена 
случайно, хотя клинические проявления были 
весьма характерными.
у 8 (53,3%) пациентов при целенаправ-
ленном опросе, а также в процессе обследо-
вания и лечения выявлены факторы, провоци-
рующие гипертонические кризы (таблица 1).




гипертонические кризы у пациентов 
с феохромоцитомой
провоцирующий фактор Число 
наблюдений
n (%)
психо-эмоциональный эксцесс 4 (66,6)
оперативное вмешательство 3 (16,7)
Флебография надпочечников 1 (16,7)
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у одного пациента катехоламиновый криз 
впервые возник во время аппендэктомии. 
приводим это наблюдение.
пациент, 41 год, находился на лечении в 
хирургическом отделении дкб ст. иркутск-
пассажирский с 15.05.06. по 31.05.06 г. с диа-
гнозом: феохромоцитома левого надпочечни-
ка. при поступлении предъявлял жалобы на 
слабость в правой верхней конечности. из 
анамнеза: в апреле 2006 г. в районной боль-
нице по месту жительства произведена аппен-
дэктомия по поводу острого аппендицита. во 
время операции под наркозом зафиксирован 
подъем ад до 300/100 мм рт. ст., в послео-
перационном периоде диагностировано острое 
нарушение мозгового кровообращения. ранее 
пациент никогда не отмечал повышения ар-
териального давления. переведен в невроло-
гическое отделение дкб ст. иркутск-пасса-
жирский, где при кт обнаружено объемное 
образование левого надпочечника размерами 
3,0×3,8 см, неоднородной структуры, плотно-
стью 39 HU. суммарные катехоламины в су-
точной моче в пределах нормы. 
16.05.06 г. в плановом порядке произведе-
на операция: адреналэктомия слева, дрениро-
вание забрюшинного пространства. патолого-
гистологическое заключение: феохромоцитома 
надпочечника, альвеолярный вариант с рас-
стройством кровообращения, гемосидерозом, 
участками гиалиноза (PASS – 6 баллов). на 
фоне «неуправляемой» гемодинамики интрао-
перационно произошло повторное острое на-
рушение мозгового кровообращения по типу 
ишемического инсульта, документированное 
кт головного мозга (очаг ишемии в теменной 
области слева). в послеоперационном периоде 
аГ стабилизировалось к 3 суткам. медленная 
положительная динамика по неврологическо-
му статусу. заживление послеоперационной 
раны первичным натяжением. на момент вы-
писки состояние удовлетворительное. очаго-
вая неврологическая симптоматика отсутству-
ет. дыхание везикулярное, проводится во все 
отделы. сердечные тоны ритмичные. Чсс – 
70, ад – 120/70 мм рт. ст. контрольные обсле-
дования проведены через 1 год, 3 и 5 лет после 
операции. практически здоров. 
у двух пациентов феохромоцитома мани-
фестировала во время удаления опухолей над-
почечников, которые считали гормонально 
неактивными до операции. приводим одно из 
этих наблюдений.
пациентка, 49 лет, находилась на лечении 
в хирургическом отделении дкб на ст. ир-
кутск-пассажирский с 26.02.08. г. по 11. 03.08 
г. Госпитализирована для оперативного лече-
ния по поводу инциденталомы правого надпо-
чечника. Жалоб не предъявляла. из анамнеза: 
опухоль выявлена случайно при узи. Эпизо-
дов повышенного ад пациентка не отмечала. 
при стационарном обследовании в эндокри-
нологическом отделении: кортизол крови в 8 
часов – 146 ммоль/л, в 24 часа – 88 ммоль/л; 
альдостерон крови – 65 пг/мл; активность ре-
нина плазмы – 0,5 нг/мл/час; к+ плазмы – 3,6 
ммоль/л; Na+ плазмы – 135 ммоль/л; суммар-
ные катехоламины в суточной моче – 78 мкг/
сутки. клинических и лабораторных призна-
ков гормональной активности опухоли не вы-
явлено. по данным кт: правый надпочечник 
представлен объемным образованием с четки-
ми контурами, неоднородной структуры (22-35 
HU) размерами 5,4×4,6 см. 
27.02.08 г. выполнена операция – адрена-
лэктомия справа. на этапе мобилизации опу-
холи анестезиологом отмечена тахикардия, ар-
териальная гипертензия с последующим сни-
жением ад и остановкой сердечной деятель-
ности. начаты реанимационные мероприятия, 
включающие массаж сердца через диафрагму, 
дефибриляцию. одновременно произведено 
боковое отжатие нижней полой вены с устьем 
надпочечниковой вены зажимом сатинского. 
сердечная деятельность восстановлена. завер-
шено удаление опухоли после перевязки и пе-
ресечения надпочечниковой вены. операция 
закончилась при стабильной гемодинамике. 
макропрепарат: опухоль 6×6×5 см, на разрезе 
серо-бурого цвета с распадом патогистологи-
ческое заключение: феохромоцитома (надпо-
чечниковая медуллярная параганглиома), дис-
комплексированный вариант, представлена 
преимущественно мономорфными клетками 
с фокусами веретенообразных клеток. высо-
кая потенция агрессивного поведения (PASS 
– 6 баллов). послеоперационный период без 
осложнений. пациентка находится под дина-
мическим наблюдением. признаков рецидива 
заболевания нет. 
характерная для феохромоцитомы эмоци-
ональная окраска гипертонического криза и 
некоторые вегетативные проявления отмечены 
только у 6 (40%) пациентов (таблица 2).
яркие клинические проявления феохро-
моцитомы, которая длительное время не была 
диагностирована, представлены в следующем 
наблюдении.
пациент, 22 года, находился на лечении 
в хирургическом отделении дкб на ст. ир-
кутск-пассажирский 02.10.07. по 16.10.07. 
г. при поступлении предъявлял жалобы на 
сердцебиение, потливость, головную боль. из 
анамнеза: с 16-тилетнего возраста беспокоят 
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приступы сердцебиения, панические атаки, 
связанные с психоэмоциональным напряже-
нием (во время сдачи зачетов и экзаменов). 
наблюдался у подросткового врача и терапев-
та по месту жительства в центральной район-
ной больнице с диагнозом: вегетососудистая 
дистония. при узи в 2005 году по поводу 
предполагаемой патологии почек обнаруже-
но объемное образование в проекции правого 
надпочечника, которое расценено, как «гор-
монально-неактивное». в течение последнего 
года отмечались частые эпизоды артериальной 
гипертензии с подъемом ад до 260/100 мм рт. 
ст. проведено обследование в эндокринологи-
ческом отделении: кортизол крови в 8 часов 
– 642,9 ммоль/л, в 24 часа – 141 ммоль/л; аль-
достерон крови – 298 пг/мл; активность ре-
нина плазмы – 13,6 нг/мл/час; актГ – 59,5 
пг/мл; суммарные катехоламины в суточной 
моче – 2282 мкг/сут. при кт выявлена опу-
холь правого надпочечника округлой формы 
размером 4,5×4 см, плотностью 38-46 HU, с 
кальцинатом в центре (рис. 2).
после предоперационной подготовки 
03.10.07 г. была выполнена операция транско-
стальная люмболапаротомия, адреналэктомия 
справа. опухоль на разрезе представляла собой 
ткань бурого цвета с центрально расположен-
ным кальцинатом (рис. 3). 
патолого-гистологическое заключение: 
феохромоцитома правого надпочечника сме-
шанного строения (PASS – 4 балла). интрао-
перационный и послеоперационный периоды 
без осложнений. выписан в удовлетворитель-
ном состоянии. наблюдается в течение 5 лет 
после операции. все проявления заболевания 
исчезли. 
приведенное наблюдение демонстрирует 
длительный анамнез катехоламиновых кризов 
у подростка, ошибочное заключение о «гор-
монально неактивном» образовании правого 
надпочечника. несмотря на яркие клиниче-
ские проявления, феохромоцитома выявлена 
не целенаправленно,  на основании клиниче-
ской симптоматики, а случайно, как инциден-
талома. 
у всех пациентов определили суточную 
экскрецию катехоламинов в моче и вмк. у 
8 обследованных наряду с определением кате-
холаминов, исследовали их метаболиты: мета-
нефрин и норметанефрин (таблица 3). 
повышение уровня суточной экскреции 
суммарных катехоламинов зафиксировано у 
10 (66,6%) пациентов. положительный тест 




во время гипертонического криза 
у пациентов с феохромоцитомой
симптомы Число наблюдений n (%)





резкая слабость 3 (20%)
Чувство страха смерти 3 (20%)
парестезии 1 (6,6%)
бледность кожи 4 (26,6%)
Гипергидроз 6 (40%)
Чувство жара 1 (6,6%)
Рис. 2. Компьютерная томограмма. Диагноз: феохро-
моцитома правого надпочечника. В центре опухоли ки-
стозная полость с крупным кальцинатом
Рис. 3. Макропрепарат: феохромоцитома надпочечни-
ка с кальцинатом
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таблица 3
Суточная экскреция катехоламинов и их метаболитов 
в моче у пациентов с феохромоцитомой
ных. у всех пациентов, которым определяли 
метилированные производные катехоламинов, 
отмечено превышение их референтных значе-
ний, преимущественно за счет норметанефри-
на. диагностическая значимость определения 
суточной экскреции катехоламинов с мочой, 
по нашим данным, оказалась невысокой: 
чувствительность 66%, специфичность 96%. 
большее диагностическое значение имело ис-
следование фракций метанефринов в суточной 
моче: чувствительность 96%, специфичность 
100%, что согласуется с результатами других 
авторов [8]. 
таким образом, у 10 пациентов с инци-
денталомами надпочечников до оперативного 
вмешательства на основании результатов пер-
вичного обследования с большой долей веро-
ятности мы предполагали феохромоцитому: на 
основании характерных клинических проявле-
ний у 6, по результатам оценки лучевого фено-
типа опухоли у 4. у двух пациентов феохромо-
цитома диагностирована в процессе динами-
ческого наблюдения через 12 и 18 месяцев на 
основании появившейся повышенной экскре-
ции катехоламинов в суточной моче. у 3 па-
циентов феохромоцитомы впервые проявили 
свою гормональную активность во время хи-
рургического вмешательства, в том числе в дух 
наблюдениях по поводу «гормонально-неак-
тивной» опухоли надпочечника, у одной паци-
ентки катехоламиновый криз развился во вре-
мя проведения флебографии надпочечников. 
подобные жизнеопасные осложнения описа-
ны в литературе [12, 13]. Эндовидеохирургиче-
ские операции на надпочечниках внедрены в 
нашей клинике в 2002 году. всего выполнено 
52 операции, из них 6 по поводу феохромо-
цитомы. наш небольшой опыт подтверждает 
мнение других авторов [14] о преимуществах 
миниинвазивной хирургии при надпочечни-
ковых феохромоцитомах. однако небольшое 
число эндовидеохирургических операций не 
позволило математически корректно провести 
сравнительный анализ с открытыми операция-
ми в рамках настоящего исследования.  
послеоперационных осложнений и ле-
тальных исходов не было. резидуальная арте-
риальная гипертензия в отдаленные сроки по-
сле операции выявлена у 6 (40%) пациентов.
Заключение
таким образом, в большинстве наблюде-
ний среди инциденталом надпочечников на 
основании комплексного целенаправленного 
обследования можно заподозрить феохромо-
цитому. основная причина несвоевременной 
диагностики большинства феохромоцитом – 
несоблюдение врачами общей практики ал-
горитмов обследования пациентов с артери-
альной гипертензией, отсутствие насторожен-
ности в отношении феохромоцитом. особую 
сложность в диагностике представляют кли-
нически и биохимически «немые» феохромо-
цитомы. ближайшие и отдаленные результаты 








суммарные катехоламины в суточной моче (мкг/сут) 15 632,  4± 112,6 ≤ 100
метанефрин (мкг/сут) 8 430,6± 46,4 ≤ 320
норметанефрин (мкг/сут) 8 982,2± 58,2 ≤ 390
положительный тест на вмк (%)  15 (100%) 5 (33,3%) -
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